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Método Strán

   Casos clínicos frecuentes en la consulta.

Dr. Carlos Daniel Stran Frugoni (Montevideo, URUGUAY)

   Nuestro y querido y más vigente que nunca Prof. Dr. Robert Maigne ha hecho 
un  aporte  extraordinario  en  el  campo  de  la  patología  mecánica  del  aparato 
locomotor.
No solo para dar luz sobre los fenómenos comunes que originan el dolor, sino 
porque  sembró  las  bases  teóricas  para  un  profundo  análisis  intelectual  que 
permite entender y tratar la patología mecánica en su globalidad.

   Los  médicos  formados  en las  universidades  clásicas  de  medicina,  y  aún 
quienes hemos profundizado en el campo de la Medicina Interna, nos hemos 
encontramos con un “vacío” al intentar explicar, a través de los conocimientos de 
anatomía y fisio-patología, los fenómenos comunes que están en la base de un 
dolor de espalda, con o sin irradiaciones “complejas”.
Es  que  nos  han  educado  buscando  razones  puramente  estructurales  que 
expliquen los hechos. Y este vicio ha tomado aún más fuerza en nuestros días 
con la prédica de la “medicina basada en la evidencia”.

   La terapia manual nos ha enseñado que existen múltiples factores, y muchos 
aún  desconocidos,  que  pueden  ser  causa  o  efecto  del  dolor  en  el  aparato 
locomotor. Los mecanismos son variados y muchas veces complejos.
Hemos  aprendido  a  observar  a  nuestros  pacientes,  a  mirar  como  se 
interrelacionan sus estructuras músculo-esqueléticas y la  estricta dependencia 
con su función.
Aprendimos el enorme valor de las fascias, elementos que hacen imprescindible 
el funcionamiento correcto del sistema.
Fuimos  prestando  atención  a  los  fenómenos  que  están  en  la  base  de  un 
sufrimiento muscular, y su relación con el sistema nervioso.
Pero sobre todo hemos aprendido a mirar al paciente bajo la óptica funcional, sin 
dejarnos  engañar  por  la  estructura,  muchas  veces  normal  o  ligeramente 
alterada; y la disfunción resulta la verdadera clave para comprender la patología 
y desde aquí intentar una solución terapéutica adecuada.

   Maigne ha sido un visionario en tal sentido, y ha dado sustento fisiopatológico 
a muchos de estos fenómenos que ocurren en diferentes partes del sistema. No 
solo  nos  ha  explicado  qué  es  y  como  funciona  una  disfunción  dolorosa 
intervertebral menor (DDIM), sino que, lo más importante, nos ha brindado la 
enseñanza de una herramienta capaz de interpretar otros muchos fenómenos 
patológicos que desbordan la propia DDIM.
Nos ha dejado un Método de exploración para encontrar fácilmente el problema, 
y desde aquí una elaboración teórica magistral.



Taller 4     Dr. Carlos Daniel STRAN 2/6
               XI GBMOIM 2013

   Personalmente hemos trabajado (y lo seguimos haciendo), en un Método que 
contempla estas enseñanzas, aplicado específicamente al  abordaje de partes 
blandas en relación con la DDIM.
No se trata de un masaje muscular, maniobra que en el campo terapéutico tiene 
actualmente nombre y apellido: el Quiromasaje, y cuenta con una metodología 
precisa. 
Tampoco se trata de un tratamiento específico de tendones o fascias, si bien 
podemos asemejarlo a técnicas de este tipo por la ubicación  topográfica de la 
maniobra. 

   Y es que la Técnica en sí no pretende tratar una estructura como tal, sino  
que apunta al abordaje global de una determinada zona del tejido blando:  
la encrucijada teno-mio-fascial  periarticular, o  la  zona puntual mio-fascial  
de  cruce  entre  fibras  musculares  perpendiculares;  zonas  que  están  en  
estricta relación funcional con el segmento vertebral alterado.

   En la región paravertebral, relevante en esta Técnica, es capaz de detectar 
patología  de  grupos  musculares  pequeños  y  profundos,  que  resultan 
determinantes y patognomónicos de la  disfunción  (como ha insistido  nuestro 
compañero, el Prof. George Berlinson).
Esta zona del tejido blando refleja vivamente el compromiso de estos grupos 
musculares afectados, se inflama, genera tensión local  y como consecuencia 
mayor  compromiso  mecánico  del  segmento  en  disfunción.  Se  genera  un 
síndrome neuro-mio-fascial (SNMF) en estrecha relación con la DDIM.

   La técnica propone entonces, y en el mismo gesto manipulativo, un tratamiento 
del SNMF que resulta altamente resolutivo para los fenómenos que describimos, 
y a la postre para la propia DDIM.

   La maniobra consiste en dos gestos que se realizan simultáneamente:

1.- Presión Deslizante.
2.- Presión Inhibitoria. 

   La  primera,  siguiendo  parámetros  definidos  de  topografía,  dirección  y 
profundidad; tiene como objetivo romper la fibrosis restrictiva, producto final de la 
inflamación.  Esta  fibrosis  se conoce como Banda Muscular  Tensa (BT)  y  es 
asiento de formación de los Trigger Points (TP), elementos característicos del  
SNMF. 

   La segunda consiste en mantener en un punto la misma presión, provocando 
un  estímulo  doloroso  que  bloquea  el  propio  del  SNMF,  alterando  el  círculo 
vicioso del dolor y restableciendo el flujo eléctrico normal en la placa motora. 
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   Basta detenerse en el  punto unos pocos segundos,  como si  el  terapeuta 
intentara escuchar, interpretar lo aquí allí sucede, y en forma suave y armónica 
la presión deslizante se convierte en inhibitoria. 

   La sumatoria de ambos gestos terapéuticos logra el resultado, al disminuir  
tensión y bloquear el dolor.

   La Técnica se desarrolla siguiendo protocolos bien determinados en su época 
por Raymond Nimmo y con una metodología personal de manipulación. 

   El gesto terapéutico, en nuestro Método personal de abordaje, debe seguir los 
principios de la Medicina Ortopédica Manual; y por tanto se realizará al límite del  
dolor, como nos lo ha enseñado el Dr. Jordi Sagrera-Ferrandiz.

   El terapeuta realizará entonces unos trazos, en su mayor parte con el codo, 
escaneando  territorios  amplios,  a  veces  alejados,  pero  siempre  en  relación 
anátomo-funcional con la columna vertebral. Así se detectan y tratan BT y TP: 
en  zonas  para-vertebrales,  de  entrecruzamiento  muscular  y  periarticulares 
periféricas; siempre dependientes de una DIM.

   Por  supuesto  que  también  resulta  útil  a  la  inversa,  para  tratar  aquellas 
patologías  originadas  en  los  sectores  periféricos  del  aparato  locomotor 
(traumatismos, lesiones deportivas, etc.), pero teniendo en cuenta su influencia 
en la columna vertebral; lo que aporta un abordaje integral del sistema.

   Su  objetivo  final  es  disminuir  la  tensión  en  el  segmento  en  disfunción,  
regulando el tono de aquellos músculos que están incidiendo directamente, para 
en última instancia contribuir a la rehabilitación funcional.

   Debe  aplicarse  dentro  de  un  protocolo  de  técnicas,  inteligentemente 
administradas, logrando así lo mejor de cada una y potenciar el efecto final.

   Por su valor en el diagnóstico loco-regional, aplicada al principio del protocolo 
logra sus mejores resultados (Clasificación de Técnicas de GBMOIM/Protocolo 
de la EMM de Barcelona).

   Luego deberán aplicarse técnicas específicas de partes blandas destinadas a 
tratar cada una de las estructuras comprometidas y ahora mejor identificadas: 
músculos, tendones y fascias. 
Será  útil entonces el Masaje en Estiramiento en aquellos músculos afectados. 
Luego,  podrá  optarse  por  técnicas  específicas  de  tendones  o  fascias,  para 
eliminar focos restrictivos que mantengan el dolor. 
Se  valorará  también  el  Sistema  Nervioso  Autónomo,  para  lo  cual  existen 
técnicas específicas, como la Terapia Neural.
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Y por fin, encarar la articulación: con técnicas indirectas de Energía Muscular, o 
la Manipulación Vertebral, según corresponda, y siempre siguiendo los consejos 
del maestro: “masajear siempre, manipular a veces”.

PRÁCTICA EN EL TALLER

   En esta oportunidad veremos la aplicación de la Técnica en dos situaciones 
clínicas sumamente frecuentes en la consulta: 

El Síndrome Cervical bajo y el Síndrome Lumbar Bajo.

Síndrome Cervical Bajo

   Originado por una DDIM en localización C4-C5, C5-C6 o C6-C7.

   Su manifestación clínica más evidente es la Dorsalgia Alta, en ocasiones con 
irradiación a la Extemidad Superior.
La técnica pondrá de manifiesto las zonas afectadas, tanto en la región para-
vertebral correspondiente en columna cervical y dorsal alta, como a distancia, en 
la escápula y articulación del hombro.

   El tratamiento cuidadoso en cada uno de estos sectores será trascendente 
para revertir la DDIM, dado que se trata de zonas en estrecha relación anátomo-
funcional. El nervio raquídeo es el eje conductor, y su alteración por la DDIM 
provocará disfunción de las partes blandas a distancia, un SNMF característico, 
que mantiene un estímulo doloroso aferente y perpetúa el proceso.

   Siguiendo el protocolo de la Técnica iremos a buscar y tratar: 

1.- La disfunción de los segmentos dorsales de T4 a T6 que se manifiesta 
por el SNMF de la musculatura paravertebral profunda.

2.-  Luego la inserción de músculos superficiales y medios: Romboides y 
Angular, en el tercio medio del borde escapular interno.

3.- El cruce del Trapecio y Romboides.

4.-  El  sector  para-vertebral  profundo  de  la  región  Cervical 
correspondiente, así como la inserción muscular del Esplenio en la zona 
profunda del Temporal.



Taller 4     Dr. Carlos Daniel STRAN 5/6
               XI GBMOIM 2013

5.-  En  la  periferia,  la  región  periarticular  del  hombro:  la  inserción 
escapular del Redondo Menor, por delante el Coracoides, y por encima 
algunas fibras del Trapecio y Supraespinoso.

   La manipulación en zona teno-mio-fascial de estos grupos musculares (donde 
se  ubican  los  organelos  de  Golgi),  implica  “per  se”  un  gesto  terapéutico 
importante a nivel del segmento en disfunción. Por un lado actúa directamente 
sobre la estructura: rompiendo la fibrosis restrictiva; y por otro sobre la función: 
normalizando indirectamente la placa motora. 
Pero  además  identifica  con  gran  exactitud  la  zona  y  los  músculos  más 
comprometidos, a efectos de facilitar los pasos siguientes del protocolo manual, 
con las Técnicas específicas que correspondan.

El Síndrome Lumbar bajo

   Es  sumamente  frecuente  y  generalmente  también  ofrece  dificultades 
diagnóstico-terapéuticas.
Se manifiesta por dolor local o a distancia.
Casi siempre asociado a un compromiso de la charnela dorso-lumbar de Maigne 
(T12-L1), que muchas veces confunde los síntomas, más aún teniendo en cuenta 
que las manifestaciones del Síndrome Lumbar bajo se dan en la profundidad de 
los planos musculares.

El  protocolo  de  la  Técnica  buscará  elementos  del  SNMF  en  la  región 
paravertebral  correspondiente.  Se manifiesta en la zona sacro-lumbar,  sacro-
ilíaca y la fosa glútea.

Los segmentos afectados pueden ser: 

L5-S1

   La manipulación del sector para-vertebral es compleja por razones técnicas. 
Deberá  realizarse  la  maniobra  en  la  zona  de  inserción  de  los  músculos 
profundos  por  debajo  del  plano  tendinoso  del  Dorsal  ancho,  por  encima del 
borde superior del sacro. 
En  la  periferia  compromete  la  región  peritrocantérea  y  el  Piramidal 
especialmente; con o sin compromiso de la articulación sacro-ilíaca.

L4-L5 
   Más fácil  en su ejecución, se manifiesta justo por fuera de la musculatura 
paravertebral y por encima de la cresta ilíaca. Pero puede confundirse con la 
patología propia de la sacro-ilíaca.
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En la periferia compromete la fosa glútea, en el 1/3 medio de su sector superior, 
justo por debajo de la cresta ilíaca; en relación con la inserción alta del glúteo 
medio.

L3-L4

   Se manifiesta por un SNMF en la región paravertebral correspondiente, lo cuál 
es  técnicamente  más  sencillo  de  abordar.  En  la  periferia,  y  por  acción  del  
aumento de tensión del Psoas Ilíaco, se manifiesta en la región anterior y alta de 
la fosa glútea, en la inserción proximal del Glúteo Mayor y el Cuádriceps.

   Como vemos, la zona glútea es una región trascendente en el abordaje de los 
síndromes lumbares bajos. No solo amplifica los síntomas y con ello aclara el 
diagnóstico segmentario; sino que es una zona de gran influencia patológica.
Los músculos glúteos y el piramidal son verdaderos músculos posturales, cuya 
respuesta a la patología es también compleja, como nos lo enseñó el Dr. Janda. 
Actúan funcionalmente en forma antagónica con el Psoas Ilíaco, lo cuál también 
nos permite un abordaje indirecto de este músculo profundo.

   Por fin resaltar que el tratamiento adecuado de una patología tan compleja 
como  la  que  estamos  abordando,  es  impensable  fuera  de  un  protocolo  de 
técnicas  específicas,  sabiamente  concatenadas  para  potenciar  sus  efectos, 
siguiendo la tendencia actual en medicina manual.

   No existen  técnicas todopoderosas sino  maniobras específicas para cada 
etapa. 
La habilidad del terapeuta está en conocer las técnicas, hacer experiencia para 
su correcta ejecución,  y  una adecuada elección dentro  de un protocolo,  que 
además dependerá del caso en cuestión. 
Este  es  uno  de  los  objetivos  esenciales  en  la  formación  continua  que 
estimulamos en GBMOIM.

Dr. Daniel Strán.

Caldetes 8-9 marzo 2013

 


